El Embriotomo de Torpin
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Nos es grato presentar a la primera Convencion Nacional de Gine-
cologia ¥ Obstetricia, una comunicacién sobre embriotomias practica-

das en el Instituto de Proteccion Materno Infantil, hechas con un apa-
rato inventado po: el Profesor Torpin, Director del Medical Coliege of
Georgia, quien nos lo envié por intermedio de un antiguo colaborador
de esa Entidad, —el doctor Jorge Escamilla—, actualmente zl servicio de
la Institucién que dirige el Profesor Torpin.

Es nuestro deseo recordar a todos los asistentes y por intermedio de
ellos a los demas colegas del pais, que el Instituto siempre uene las
puertas abiertas para toda iniciativa o experimentacion ¥y que espera
ser Util en sus observaciones a gquienes acepten como consejos los re-
sultados obtenidos, en donde por la abundancia de material de obser-
vacion se ha podido experimentar.

La embriotomia es una operacion destinada a reducir el volumen del feto
destruvendo su integridad. Cuando se realiza seccionando integramente la co-
lumna vertebral y las partes blandas que la rodean, es decir, dividiendo el feto
«n dos porciones, toma el nombre de embriotomia raquidea, que la costumbre
1a generalizado (7).

Tiene como unica indicacion absoluta resolver la terminacion del parto
n caso de situacion de hombro abandonada con feto muerto (*), va que nunca
Jcbe titubear un médico en mutilar un feto sin vida a cambio de operaciones
no indicadas (*). La embriotomia asegura, de un modo mas cierto la integridad
del canal del parto.

Es una intervencién de urgencia, puesto que la situacion de hombro aban-
donada por si sola o coexistiendo con una retraccion, contractura, tetanizacion
o inminencia de ruptura uterina, constituve una urgencia obstétrica (*).

Es cierto que a medida que la civilizacién avanza v con ella aumentan las
prestaciones sociales v en general la proteccion médica a la embarazada, propa-
vando la practica obstétrica, disminuve la frecuencia de la presentacion de hom-
1o abandonada, hasta el punto de poderse]e titular como rara. En nuestro medio

«| porcentaje es alto: uno por cada 871 partos y el 66% de ellas corresponde a
multiparas que no han creido necesaria la atencion obstétrica.
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También es cierto que la gravedad de la intervencion v la preocupaciéﬁ :
cada dia mavor por conseguir la menor morbilidad materna en la terminacién
del parto, han hecho pextccuonnr los instrumentos, formando una verdadera
coleccion: desde los mas peligrosos, hasta los inofensivos, desde los mas anti-
cuos, hasta los modernos mas eficaces v practicos, para llevar a cabo hoy dia una
operacion rap]ad tacil v que evade los peligros que antes existian, tales como:

uptura traum mu del utero por prcxmn sobre el segmento hiperdistendido; hen- :

das del utero, la vejiga. el recto, ete. {7), por escapc del instrumento del lado del
materno; dcsgdrros dL\ \.unl)x L‘Cnltd] P()r (’\qulrld% ()\EJK L()mp]JCJUOnt’\ U('neral(‘\
maternas como infeccion o shock por exceso de traumatismo 0bstetr1u). peligros
para el opcrudor en intervenciones cnmplctamcmc ciegas con instrumentos de
tilo cortantes, tales como heridas en los dedos, ete. (*). Ademas de que para prac-
ticarlas se requeria gran prudcnua v habilidad v en muchas ocasiones se necesi-
taba inmovilizar ¢l feto por traccion de él (7).

APARATO DE T ORPIN

Se compone de:

1.—Un tubo plistico o de goma por cuvo eje corre un alambre de cobre que’
hace en una extremidad una deUHd v ¢n la otra un gancho (podria ser perfec-
tamente otra pequena argolla que cupiera dentro de la Juz del tubo).

—Otro tubo de apovo recto, fuerte, libre en una extremidad v ¢n otra
con una base tija que leva una gotera en su parte interior; su longitud es de

22 centimetros. .
3.—Una varilla de 23 em. de longitud que termina en un gancho romo.

—Una palanca en forma de T, en cuva parte resistente v cilindrica, adap-
Abk a 1.1 gotera del tubo 2. lleva dos pequenos oriticios.

5.—Completa el aparato una cuerda de piano N¢ 20. de una longitud aproxi-
mada de 75 cm.: es el alambre de corte; v como accesorio puede servir cualquier
clase de alicates. .

TEcNica

1.—Sc ascgura el alambre de corte al gancho del conductor v se recubre com-
pletamente ¢sta unicn con el plastico, para que no quede ninguna punta que
pueda herir as partc~ maternas. Armado de esta manera se le da la forma curva
de Ja concavidad de Ja mano v con Ja argolla colocada en la vema del dedo in-
dice o del medio se guia al derredor del cuello fetal, de atras hacia adelante. Debe
USarse como guia la mano de nombre contrario al de la fosa iliaca en la cual se
encuentra la cabeza tewal, sin que influya el que el dorso sea anterior o poste-
rior; es decir, en una acromio-iliaca- 1qucrda se llevara el conductor con la mano
derecha v viceversa. i
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2.—Con el gancho de la varilla recta se alcanza la argolla del conductor por

el lado opuesto del cuello fetal al cual se habia pasado anteriormente v se saca el

conductor fuera de la vulva. Esta varilla recta puedc ser reﬁmr)lazada por un

dedo de la mano contraria a la que sirvié de guia, v que se deshge por delante
del cuerpo fetal.

3.—Retirado el conductor, las dos puntas del alambre se pasan por entre el
tubo de apovo v los dos pequenos orificios del cilindro de la palanca, la cual que-
da adaptada a la gotera de la base. El vértice del tubo se deja correr hasta el
cuello dd feto.

4.—Dando vueltas a la pa]anca la lazada de alambre se va cerrando y prac-
ticando el corte. Cuando éste esta completo el aparato se siente suelio v libre
pucsto que no guarda conexion alguna con el feto, parte unica sobre la cual se
ha maniobrado.

Esta pues practicada la embriotomia por decapitacion.

5.—Viene en seguida la extraccion podalica de la porcion inferior del feto v
lucx'o la extraccion de la cabeza ayudada por maniobra de Moriceau, forceps o
hasiotribo. El alumbramiento se verifica en forma comun v corriente.

La modificacion que hemos hecho a esta téznica consiste.

Después del segundo tiempo, es decir cuando se tiene la lazada de alambre
1 derredor del cucllo fetal pasamos por entre ella hacia el lado del polo cefalico.
¢l brazo procidente v corremos el tubo de apovo hasta la axila correspondiente a
la procidencia v no 1o llevamos al cuello, de manera que el alambre queda colo-
cado al feto en forma de banda presidencial. Se continua la intervencicn en la
forma va explicada v obtenemos un segmento superior formado por la cabeza uni-
da al brazo pmudcmc Es decir, no practicamos la decapitacion sino el corte
en banda presidencial.

OBSERVACIONES:

En nuestras intervenciones usamos distintas anestesias, desde general, hasta
en silla de montar, con resultados semejantes v satistactorios en todos los casos.
El éter permitio mavor facilidad en el paso del conduztor. Con la anestesia en
silla notamos después de la extraccion del feto un alumbramiento mas tacil. El
pentotal no produce buena relajacion de la matriz v por lo tanto es incémodo.

Hicimos una decapitacion, la primera intervencion, cuando conocimos el
aparato tal como nos fue enviado, es decir como Decapimdor de Torpin; las de-
mas fueron hechas, unas en Banda Presidencial v otras atipicas por errores de
tecnica. En la decapitacion no tuvimos dificultad en la extraccion de la cabeza
ultima, pero si fue de gran utilidad el brazo procidente unido a la cabeza en
otras intervenciones hechas con cuello incompletamente dilatado, en las cuales
¢l solo polo cetalico hubiera sido de diticil acceso.
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El paso del conductor es facil pero puede suceder que estando el brazo
no procxdente extendido contra el po]o cetalico se confunda con el cuello feral
de manera que al practicar el corte, éste resulte atipico aun cuando logicamente

si reune la finalidad de la embriotomia, disminuir el volumen fetal

El corte es tan regular que no deja e&qmr]as vy generalmente la seccion 6sea
se cubre por los tejidos blandos en la extraccion de los segmentos fetales. de ma-
nera que elimina el peligro de lesion en el conducto genital materno.

El asa de alambre se va reduciendo hacia el tubo de apovo que se encunetra
en la axila fetal de tal manera que no se hace presion alguna sobre el segmento.
uterino distendido, eliminandose el peligro de ruptura o dilaceracion uterina,
va que el mismo feto sirve de apovo.

El corto tiempo que se gasta en la intervencion hace que la paciente reciba
una minima cantidad de anestesia v si a ésta le sumamos €l escaso traumatismo
obstétrico conseguimos la menor predisposicion al shock o a la inteccion de la

rada. No tuvimos un caso en que el abandono de la presentacion de hombro,
a la llegada al Servicio, hubiera producido, va la ruptura uterina. pero creemos
por las anotaciones anteriormente expuestas, que comodamente mientras dos ci-
rujanos se preparan (5 a 10 minutos) para intervenir por via abdominal se puede
hacer la evacuacion del utero por medio de la embriotomia sin peligro de aumen-
tar la solucion de continuidad uterina.

18—Con el aparato de Torpin la embriotomia raquidea es una intervencion
segura. facil, rapida v posible de practicar fuera de los Centros Especializados.
22—La intervencion no produce ni morbilidad ni mortalidad materna.

328—Con el aparato de Torpin no se transmite presion alguna al utero: toda
se concentra al feto.

4¢—La embriotomia raquidea en Banda Presidencial con el aparato de Tor-
pin debe preferirse a cualquier otra intervencion de su género.
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APARATO DE TORPIN
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_éﬁ%ﬁé"'o ARMADC ij rec DEL APARATO
APARATO DE TORPIN
1. Tubo plastico vy su alambre. — 2. Varilla con gancho romz. — 3 Tubo de apoyo con base

fija. — 4. Palanca en forma de T
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